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SANGHYANG SENO MANGI SUHADI : ASUHAN KEPERAWATAN PADA  An. J.O  
DI  RUANGAN MAWAR RSUD PROF. DR.W.Z JOHANNES KUPANG 
Latar Belakang. Penyakit  jantung rematik atau demam rematik (DR) adalah suatu 
sindrom klinik akibat infeksi streptococcus beta-hemolyticus golongan A, dengan gejala satu 
atau lebih gejala mayor yaitu poli artritis migrans akut, karditis, korea, minor, nodul subkutan 
dan eritemamarginatum.  
Tujuan. Untuk melaksanakan dan mendapatkan gambaran tentang asuhan keperawatan 
pada pasien dengan PJR meliputi: pengkajian, diagnosa keperawatn, intervensi keperawatan, 
implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan. 
Metode. Menggunakan metode wawancara dengan pendekatan studi kasus, yang 
dilakukan di Ruang Mawar RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Lama penelitian 4 hari, 
waktu dimulai sejak tanggal 25 Juni 2018 sampai dengan 28 Juni 2017. Subyek penelitian 
pasien PJR ini adalah An. J.O dengan teknik wawancara, Observasi dan pemeriksaan fisik 
pada sistem tubuh, serta studi dokumentasi. 
Evaluasi. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4x24 jam didapatkan pasien 
masih merasakan dada berdebar debar, nyeri pada dada, cepat lelah. Masalah  penurunan 
curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot jantung, nyeri akut berhubungan 
dengan agens cedera biologi, intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik. 
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 BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang Masalah  
Penyakit  jantung reumatik atau Demam Reumatik (DR) adalah suatu sindrom klinik 
akibat infeksi streptococcus beta-hemolyticus golongan A, dengan gejala satu atau lebih 
gejala mayor yaitu poli artritis migrans akut, karditis, korea, minor, nodul subkutan dan 
eritema marginatum.  
Demam reumatik merupakan penyebab utama penyakit jantung didapat pada anak 5 
tahun sampai dewasa muda di negara dengan keadaan lingkungan serta sosial-ekonomi 
yang rendah. Insidens yang tinggi bersamaan dengan epidemi infeksi streptococcus beta-
hemolycitus golongan A yang tinggi pula. Kira-kira 3% dari pasien yang mendapat 
infeksi saluran napas atas karena streptokok tersebut akan mengalami komplikasi DR 
atau Penyakit Jantung Reumatik (PJR). Di daerah endemik hanya 0,3%  yang 
diperkirakan akan menderita DR atau PJR (Ngastiyah, 2005). 
Penyakit jantung reumatik merupakan bentuk penyakit yang jarang ditemukan tetapi 
jika sudah terdiagnosa sangat susah untuk ditangani. Dampak yang terjadi  jika pada 
anak dengan PJR tidak dilakukan penanganan degan benar maka akan mengakibatkan 
terjadinya komplikasi seperti gagal jantung dan bisa berakhir dengan kematian. 
Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2016 menunjukkan bahwa 
prevalensi global penyakit jantung reumatik di Dunia adalah sebesar 100- 10%. Menurut 
laporan direktorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular (Dit PPTM) Depkes RI tahun 
2004, dari 1.604 penderita PJR yang di rawat inap di seluruh Rumah Sakit di Indonesia 
terdapat 120 orang yang meninggal akibat PJR dengan Case Fatality Rate (CFR) 7,48%. 
Berdasarkan masalah keperawatan yang terdapat pada anak dengan penyakit jantung 
reumatik adalah masalah penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan 
kontraksi otot jantung, nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis dan 
intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik. 
 Peran perawat untuk mengatasi masalah keperawatan pada anak dengan penyakit 
jantung reumatik pada diagnosa pertama evaluasi adanya nyeri dada (intensitas, lokasi, 
radiasi, durasi dan faktor pencetus nyeri), catat adanya disritmia, tanda dan gejala 
penurunan curah jantung, Observasi tanda-tanda vital, observasi adanya dispnea, 
kelelahan, takipnea, dan ortopnea. Untuk diagnosa kedua kaji secara komperhensif 
tentang nyeri, meliputi lokasi, karasteristik dan awitan, durasi, frekuensi, kualitas, 
 intensitas/beratnya nyeri, dan faktor presipitasi, berikan informasi tentang nyeri, seperti 
penyebab, berapa lama terjadi, dan tindakan pencegahan, ajarkan penggunaan teknik 
non-farmakologi, kolaborasi pemberian analgetik, untuk diagnosa ketiga tindakan yang 
dilakukan oleh perawat yaitu dorong pasien untuk mengungkapkan perasaannya tentang 
keterbatasannya, observasi kardiopulmonal terhadap aktivitas (misalnya tekanan darah, 
dan frekuensi pernapasan), motivasi untuk melakukan periode istirahat dan aktivitas dan 
mendorong pasien untuk melakukan aktivitas yang sesuai dengan daya tahan tubuh. 
Melihat data dan peran perawat diatas maka perlu dilakukan studi kasus pada anak 
dengan penyakit jantung reumatik dengan menggunakan pendekatan asuhan keperawatan  
di RSUD. Prof. Dr. W.Z  Johannes Kupang di Ruang Mawar. 
 
1.2 Tujuan Studi Kasus 
1.2.1 Tujuan umum 
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada An. J.O dengan penyakit 
jantung reumatik. 
1.2.2 Tujuan khusus 
Mahasiswa mampu: 
1. Melakukan pengkajian keperawatan pada An. J.O dengan penyakit jantung 
reumatik. 
2. Menegakkan diagnosa keperawatan pada An. J.O dengan penyakit jantung 
reumatik. 
3. Membuat perencanaan keperawatan pada An. J.O dengan penyakit jantung 
reumatik. 
4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada An. J.O dengan penyakit jantung 
reumatik. 
5. Melakukan evaluasi Keperawatan pada An. J.O dengan penyakit jantung 
reumatik. 
 
1.3 Manfaat Penulisan 
1.3.1 Bagi masyarakat 




 1.3.2 Bagi pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan  
     Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan keperawatan bagi 
pengembangan keilmuan khususnya di program studi D-III keperawatan 
Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang dalam bidang keperawatan anak. 
1.3.3 Bagi penulis 
 Menambah wawasan serta memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan 
hasil riset keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelaksanaan asuhan 










 BAB II 
TINJUAN PUSTAKA 
 
2.1 Konsep Teori 
2.1.1 Pengertian 
 Demam reumatik merupakan penyakit inflamasi multi sistem yang dapat 
terjadi pasca infeksi faring oleh streptococcus hemolyticus group A. Biasanya 
penyakit ini mengenai anak-anak yang berusia 5-10 tahun. Dipostulasikan bahwa 
antigen streptococcus telah memicu produksi antibodi yang bereaksi silang dengan 
antigen jantung (Tao. L. Kendal. K, 2013). 
 Demam Reumatik (DR) adalah reaksi autoimun terhadap faringitis 
streptokokal kelompok A, betahemolitik, yang menyerang sendi, kulit, otak, 
permukaan serosa, dan jantung (Donna L. Wong, 2004). 
 Penyakit jantung rematik merupakan penyebab terpenting dari penyakit 
jantung yang didapat baik pada anak maupun orang dewasa. Penyakit jantung 
reumatik adalah suatu proses peradangan yang mengenai jaringan penyokong 
tubuh terutama persendian, jantung dan pembuluh darah oleh organisme 
streptococus hemolitik B group A (Pusdiknakes, 2009). 
 
2.1.2 Etiologi 
Penyebab secara pasti penyakit ini belum diketahui, namun penyakit ini sangat 
berhubungan erat dengan infeksi saluran napas bagian atas yang disebabkan oleh 
organisme streptococcus hemolitik b group A yang pengobatannya tidak tuntas 
atau bahkan tidak terobati. Pada penilitian menunjukan bahwa penyakit jantung 
reumatik terjadi akibat adanya reaksi imunologis antigen-antibody dari tubuh. 
Antibody akan melawan streptococcus bersifat sebagai antigen sehingga terjadi 
reaksi autoimune. 
Faktor predisposisi timbulnya  penyakit jantung reumatik adalah : 
1) Faktor individu 
a) Faktor genetik 
Pada umumnya terdapat pengaruh faktor keturunan pada proses terjadinnya 
penyakit jantung reumatik meskipun cara pewarisannya belum dipastikan.  
b) Jenis Kelamin  
 Dahulu sering dinyatakan bahwa penyakit jantung reumatik lebih sering pada 
anak perempuan dari pada laki-laki. 
c) Golongan Etnis dan Ras  
Data di Amerika Serikat menunjukan bahwa serangan awal maupun berulang 
sering terjadi pada orang hitam di banding orang putih. 
d) Umur 
Penyakit jantung reumatik paling sering terjadi pada anak yang berusia 6-15 
tahun (usia sekolah) dengan puncak sekitar sekitar umur 8 tahun. Tidak  
biasa ditemukan pada anak sebelum usia 3 tahun atau setelah usia 20 tahun. 
2)  Faktor lingkungan  
a) Keadaan sosial ekonomi yang buruk 
Sanitasi lingkungan yang buruk dengan penghuni yang padat, rendahnya 
pendidikan sehingga pemahaman untuk segera mencari pengobatan anak 
yang menderita infeksi tenggorokan  sangat kurang ditambah pendapatan 
yang rendah sehingga biaya perawatan kesehatan kurang. 
b) Iklim geografis 
Penyakit ini terbanyak didapatkan pada daerah iklim sedang, tetapi data 
akhir-akhir ini menunjukan bahwa daerah tropis memiliki insiden yang 
tertinggi. 
e) Cuaca  
Perubahan  cuaca yang mendadak sering mengakibatkan insiden infeksi 
saluran pernapasan atas meningkat sehingga mengakibatkan kejadian 
penyakit jantung reumatik juga dapat meningkat. 
 
2.1.3 Patofisologi 
Hubungan yang pasti antara infeksi streptococcus dan demam reumatik akut 
tidak diketahui. Cedera jantung bukan merupakan akibat langsung infeksi, seperti 
yang di tunjukan oleh hasil kultur streptococcus yang negatif pada bagian jantung 
yang terkena. Fakta berikut ini menunjukan bahwa hubungan tersebut terjadi akibat 
hipersensitif imunologi  yang belum terbukti terhadap antigen antigen streptococcus 
: 
a) Demam reumatik akut terjadi 2-3 minggu setelah faringitis streptokokus, sering 
setelah pasien sembuh dari faringitis. 
 b) Kadar antibodi antii streptococcus tinggi (anti streptolisin O,  anti Dnase, anti 
hialorodinase), terdapat pada klien demam reumatik akut. 
c) Pengobatan dini faringitis streptococcus dengan penisilin menurunkan risiko 
demam reumatik. 
d) Imunoglobulin dan komplemen terdapat pada permukaan membran sel 
miokardiaum yang terkena.  
Hipersensitifitas kemungkinan bersifat imunologik, tetapi mekanisme demam 
reumatik akut masih belum diketahui. Adanya antibodi yang memiliki aktifitas 
terhadap antigen streptococcus dan sel miokardium menunjukan kemungkinan 
adanya hipersensitiftas tipe II yang diperantarai oleh antibodi reaksi silang. Pada 
beberapa pasien yang kompleks imunnya terbentuk  untuk  melawan antigen 
streptococcus, adanya antibodi tersebut didalam serum akan menunjukan 
hipersensifitas tipe III (Reny Yuli Aspiani, 2014). 
 
2.1.4 Tanda dan gejala 
Gejala umum: 
1) Tanda-tanda demam reumatik bisanya muncul 2-3 minggu setelah infeksi, tetapi 
dapat juga muncul awal minggu pertama atau setelah 5 minggu. 
2) Insiden puncak antara umur 5-15 tahun, demam reumatik jarang terjadi sebelum 
umur 4 tahun dan setelah umur 40 tahun. 
3) Karditis reumatik dan valvulitis  dapat sembuh sendiri atau berkembang  lambat 
menjadi kelainan katup. 
4) Karakteristik  lesi  adalah adanya reaksi granulomotosa perivaskuler  dengan 
vaskulitis. 
5) Pada 75-85% kasus, yang terserang adalah katup mitral,  katup aorta pada 30% 
kasus (tetapi jarang berdiri sendiri), dan mengenai katup pulmonalis  kurang dari 
5%.  
Gejala berdasarkan kriteria diagnostik:  
1) Kriteria mayor 
a) Karditis. Karditis merupakan peradangan pada jantung (miokarditis atau 
endokarditis) yang menyebabkan terjadinya gangguan pada katup mitral dan 
aorta dengan manifestasi terjadi penuruna curah jantung (seperti hipotensi,  
pucat,  sianosis, berdebar-debar dan denyut jantung meningkat), bunyi jantung 
melemah dan terdengar suarah bising katup. Pada auskultasi akibat stenosis 
 dari katup terutama mitral (bising sistolik), karditis paling sering menyerang 
anak dan remaja. Beberapa tanda karditis, antara lain kardiomegali, gagal 
jantung kongestif  kanan dan kiri (pada anak yang lebih menonjol sisi kanan), 
dan regurgitasi mitral serta aorta. 
b) Poliatritis. Penderita penyakit ini biasanya datang dengan keluhan nyeri pada 
sendi yang berpindah-pindah, radang sendi besar. Lutut, pergelangan kaki, 
pergelangan tangan, siku (poliatritis migrans), gangguan fungsi sendi, dapat 
timbul bersamaan tetapi sering bergantian. Sendi yang terkena menunjukkan 
gejala radang yang khas (bengkak, merah, panas sekitar sendi, nyeri dan 
disertai gangguan fungsi sendi). Kondisi ini berlangsung selama 1-5 minggu 
dan mereda tanpa deformitas residual. 
c) Khorea syndenham. Merupakan gerakan yang tidak disengaja/ gerakan 
abnormal, bilateral, tanpa tujuan dan involunter, serta seringkali disertai 
dengan kelemahan otot, sebagai manifestasi peradangan pada sistem saraf 
pusat. Pasien yang terkena penyakit ini biasanya mengalami gerakan tidak 
terkendali pada ekstremitas, wajah dan kerangka tubuh. Hipotonik akibat 
kelemahan otot, dan gangguan emosi selalu ada bahkan sering merupakan 
tanda dini. 
d) Eritema marginatum. Gejala ini merupakan manifestasi penyakit jantung 
reumatik pada kulit berupa bercak merah dengan bagian tengah berwarna 
pucat sedangkan tepinya berbatan tegas, berbentuk bulat dan bergelombang 
tanpa indurasi dan tidak gatal. Biasanya terjadi pada batang tubuh dan telapak 
tangan. 
e) Nodul supkutan. Nodul ini terlihat sebagai tonjolan keras dibawah kulit tanpa 
adanya perubahan warna atau rasa nyeri. Biasanya timbul pada minggu 
pertama serangan dan menghilang setelah 1-2 minggu. Nodul ini muncul pada 
permukaan ekstensor sendi terutama siku, ruas jari, lutut, persendiaan kaki. 
Nodul ini lunak dan bergerak bebes. 
2) Kriteria minor 
a) Memang mempunyai riwayat penyakit jantung reumatik 
b) Nyeri sendi tanpa adanya tanda objektif pada persendian, klien juga sulit 
menggerakkan persendian. 
c) Deman namun tidak lebih dari 39ᴼ C dan pola tidur tertentu. 
d) Leokositosis, peningkatan laju endapan darah (LED). 
 e) Protein krea (CPR) positif. 
f) Peningkatan denyut jantung saat tidur. 
g) Peningkatan anti streptolosin O (ASTO). 
 
2.1.5 Komplikasi 
1) Gagal jantung pada kasus yang berat. 
2) Dalam jangka panjang timbul penyakit demam jantung reumatik. 
3) Aritmia. 
4) Perikarditis dengan efusi. 
5) Pneumonia reumatik. 
 
2.1.6 Penatalaksanaan 
Dasar pengobatan demam reumatik terdiri dari istirahat, eradikasi kuman 
streptokok, penggunaan obat anti radang, dan pengobatan suportif. 
1) Istirahat ; bergantung pada ada tidaknya dan berat ringannya karditis. 
2) Eradikasi kuman streptokok, untuk negara berkembang WHO menganjurkan 
penggunaan benzatin penisilin 1,2 juta IM. Bila alergi terhadap penisilin 
digunakan eritromisin 20 mg/kg BB 2x sehari selama 10 hari. 
3) Penggunaan obat anti radang bergantung terdapatnya dan beratnya kardiris. 
Prednison hanaya digunakan pada karditis dengan kardiomegali atau gagal 
jantung. 
4) Pengobatan suportif, berupa diet tinggi kalori dan protein serta vitamin 
(terutama vitamin C) dan pengobatan terhadap komplikasi. Bila dengan 
pengobatan medikamentosa saja gagal perlu di pertimbangkan tindakan operasi 
pembetulan katup jantung. 
Demam reumatik cenderung mengalami serangan ulang, maka perlu diberikan 
pengobatan pencegahan (profilaksis sekunder) dengan memberikan bezatin 
penisilin 1,2 juta IM tiap bulan. Bila tidak mau disuntik dapat diganti dengan 
penesilin oral 2 x 200.000 U/hari. Bila alergi terhadap obat tersebut dapat diberikan 
sulfadiazin 1000 mg/hari untuk anak 12 tahun ke atas, dan 500 mg/hari untuk anak 
12 tahun ke bawah. Lama pemberian profilaksis sekunder bergantung ada tidaknya 
dan beratnya karditis. Bagi yang berada di dalam yang mudah terkena infeksi 
streptokok dianjurkan pemberian profilaksis seumur hidup. 
Secara singkat penanganan demam reumatik adalah sebagai berikut: 
 1) Artritis tanpa kardiomegali : Istirahat baring 2 minggu, rehabilitas 2 minggu, 
obat-obatan anti inflamasi, erdikasi dan profilaksi (seperti yang diuraikan 
diatas). Anak boleh sekolah setelah 4 minggu perawatan, olahraga bebas. 
2) Artritis+karditis tanpa kardiomegali: Tirah baring 4 minggu, pengobatan seperti 
yang diuraikan: sekolah setelah 8 minggu perawatan. Olahraga bebas. 
3) Karditis +kardiomegali: tirah baring 6 minggu, mobilisasi 6 minggu, 
pengobatan seperti yang diuraikan. Sekolah setelah perawatan selama 12 
minggu. Olahraga terbatas, hindari olahraga berat dan kompetitif. 
4) Karditis + kardimegali + gagal jantung: tirah baring selama ada gagal jantung, 
mobilisasi bertahap 12 minggu. Pengobatan seperti yang diuraikan, sekolah 
setelah perawatan 12 minggu gagal jantung teratasi. Olahraga di larang 
(Ngastiyah, 2005). 
 
2.1.7 Pemeriksaan Penunjanng 
1) Pemeriksaan laboratorium 
Dari pemeriksaan laboratorium darah didapatkan peningkatan ASTO, 
peningkatan laju endap darah (LED), terjadi leukositosis, dan dapat terjadi 
penurunan hemoglobin. 
2) Radiologi 
Pada pemeriksaan foto toraks menunjukkan terjadinya pembesaran pada 
jantung. 
3) Pemeriksaan ekokardiogram 
Menunjukan pembesaran pada jantung dan terdapat lesi. 
4) Pemeriksaan elektrokardiogram 
 Menunjukkan interval PR menanjang 
5) Apus tenggorok 
Ditemukan streptokokus beta hemolitikus grup A (Reny Yuli Aspiani, 2010). 
 
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan  
2.2.1 Pengkajian  
Penyakit jantung rematik kebanyakan menyerang pada anak dengan usia 5-15 
hal ini lebih dikarenakan bakteri streptococcus sering berada di lingkungan yang 
 tidak bersih seperti tempat bermain anak di luar ruangan. Penyakit ini lebih sering 
terkena pada anak perempuan.  
1) Identitas klien 
Nama, umur, alamat, pendidikan 
2) Riwayat kesehatan 
Demam, nyeri, dan pembengkakkan sendi 
3) Riwayat penyakit dahulu 
Tidak pernah mengalami penyakit yang sama, hanya demam biasa 
4) Riwayat penyakit sekarang 
Kardiomegali, bunyi jantung muffled dan perubahan EKG 
5) Riwayat kesehatan keluarga  
6) Riwayat kesehatan lingkungan 
a) Keadaan sosial ekonomi yang buruk 
b) Iklim dan geografi 
c) Cuaca 
7) Imunisasi 
8) Riwayat nutrisi 
Adanya penurunan nafsu makan selama sakit sehingga dapat mempengaruhi 
status nutrisi berubah 
Pemeriksaan fisik Head to Toe: 
1. Kepala 
Ada gerakan yang tidak disadari pada wajah, sclera anemis, terdapat napas 
cuping hidung, membran mukosa mulut pucat. 
2. Kulit 
Turgor kulit kembali setelah 3 detik, peningkatan suhu tubuh sampai 39ᴼ C. 
3. Dada  
a) Inspeksi: terdapat edema, petekie 
b) Palpasi: vocal fremitus tidak sama 
c) Perkusi redup 
d) Auskultasi terdapat pericardial friction rub, ronchi, crackles  
4. Jantung 
a) Inspeksi, iktus kordis tampak 
b) Palpasi dapat terjadi kardiomegali 
c) Perkusi redup 
 d) Auskultasi terdapat murmur, gallop 
5. Abdomen 
a) Inspeksi perut simetris 
b) Palpasi kadang-kadang dapat terjadi hepatomigali 
c) Perkusi tympani 
d) Auskultasi bising usus normal 
6. Genetalia 
Tidak ada kelainan 
7. Ekstermitas 
Pada inspeksi sendi terlihat bengkak dan merah, ada gerakan yang tidak 
disadari, pada palpasi teraba hangat dan terjadi kelemahan otot. 
9) Data fokus yang didapat antara lain: 
a) Peningkatan suhu  tubuh tidak terlalu tinggi kurang dari 39 derajat celcius 
namun tidak terpola. 
b) Adanya riwayat infeksi saluran napas. 
c) Tekanan darah menurun, denyut nadi meningkat, dada berdebar-debar. 
d) Nyeri abdomen, mual, anoreksia, dan penurunan hemoglobin. 
e) Arthralgia, gangguan fungsi sendi. 
f) Kelemahan otot. 
g) Akral dingin. 
h) Mungkin adanya sesak. 
10) Pengkajian data khusus: 
a) Karditis : takikardi terutama saat tidur, kardiomegali, suara sistolik, perubahan 
suarah jantung, perubahan EKG (interval PR memanjang), nyeri prekornial, 
leokositosis, peningkatan LED, peningkatan ASTO. 
b) Poliatritis : nyeri dan nyeri tekan disekitar sendi, menyebar pada sendi lutut, 
siku, bahu, dan lengan (gangguan fungsi sendi). 
c) Nodul subkutan : timbul benjolan di bawah kulit, teraba lunak dan bergerak 
bebas. Biasanya muncul sesaat dan umumnya langsung diserap. Terdapat pada 
permukaan ekstensor persendian. 
d) Khorea : pergerakan ireguler pada ekstremitas, infolunter dan cepat, emosi 
labil, kelemahan otot. 
 e) Eritema marginatum : bercak kemerahan umum pada batang tubuh dan telapak 
tangan, bercak merah dapat berpindah lokasi, tidak parmanen, eritema bersifat 
non-pruritus. 
 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot 
jantung. Ditandai dengan wajah pasien pucat, dada terasa berdebar debar, suara 
jantung abnormal yaitu murmur, takikardi, hipotensi. 
2. Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis. Ditandai dengan pasien 
mengeluh nyeri dada. 
3. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit. Ditandai dengan peningkatan 
suhu tubuh yaitu 38 derajat celcius. 
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
anoreksia ditandai dengan pasien mengeluh tidak ada nafsu makan. 
5. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik ditandai dengan 
pasien cepat lelah saat melakukan aktivitas berlebihan. 
6. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskuler. Ditandai 

















 2.2.3 Perencanaan 
Tabel 2.1 Rencana keperawatan 
No Diagnosa 
Keperawatan 











Goal: pasien tidak akan 
mengalami penurunan 
curah jantung selama 
dalam perawatan.  
Objektif: pasien tidak 
mengalami perubahan 
kontraksi otot jantung 
setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x24 
jam dengan kriteria hasil: 
1. Tekanan darah dalam 
rentang normal yaitu 
120/70 mmHg 
2. Toleransi terhadap 
aktivitas 
3. Nadi perifer kuat 
4. Tidak ada disritmia 
5. Tidak ada bunyi 
jantung abnormal yaitu 
terdengar bunyi mur 
mur 
6. Tidak ada angina 
7. Tidak ada kelelahan 
 
Perawatan jantung 
1. Lakukan penilaian 
komprehensif terhadap sirkulasi 
perifer (misalnya, cek nadi 
perifer, edema, pengisian 
kapiler, dan suhu ekstrimitas). 
2. Catat adanya disritmia, tanda 
dan gejala penurunan curah 
jantung. 
3. Observasi tanda-tanda vital. 
4. Kalaborasi dalam pemberian 
terapi  antiaritmia sesuai 
kebutuhan. 
5.  Instruksikan klien dan keluarga 
tentang pembatasan aktivitas. 






Goal: pasien tidak akan 
mengalami nyeri selama 
dalam perawatan.  
Objektif: klien akan 
terbebas dari agens cedera 
biologis setelah dilakukan 
tindakan keperawatan  
selama 1x 24 jam dengan 
kriteria hasil: 
1. Mengontrol nyeri: 




1. Kaji secara komperhensif 
tentang nyeri, meliputi lokasi, 
karasteristik dan awitan, durasi, 
frekuensi, kualitas,  
intensitas/beratnya 
nyeri, dan faktor presipitasi 
2. Berikan informasi tentang nyeri, 
seperti penyebab, berapa lama 
terjadi, dan tindakan 
pencegahan 
3. Ajarkan penggunaan teknik 
non-farmakologi (misalnya, 
relaksasi, imajinasi terbimbing, 










nyeri untuk mencari 
pertolongan 
f. Melaporkan gejala 
kepada tenaga 
kesehatan 
2. Menunjukan tingkat 
nyeri: 
a. Melaporkan nyeri 
b. Frekuensi nyeri 
c. Lamanya episode 
nyeri 
d. Ekspresi nyeri 
e. Posisi melindungi 
bagian tubuh yang 
nyeri. 
f. Perubahan nadi, 
tekanan darah, dan 
frekuensi napas 
imajinasi terbimbing, terapi 
musik, distraksi, terapi panas-
dingin, masase) 
4. Evaluasi keefektifan dari 
tindakan mengontrol nyeri 






Goal: pasien tidak akan 
mengalami hipertermi  
selama dalam perawatan. 
Objektif: pasien dapat 
menunjukkan 
termoregulasi yang baik 
setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1x24 
jam dengan kriteria hasil: 
1. Suhu tubuh dalam 
batas normal (36,5ᴼ C– 
37,5ᴼ C) 
2. Tidak sakit kepala 
3. Nadi dalam batas 
normal (80-100 x/mnt) 
4.  Frekuensi nafas dalam 
batas normal (12-24 
x/mnt) 
5. Tidak ada perubahan 
warna kulit 
6. Hidrasi cukup 
Penanganan demam 
1.  Observasi suhu sesering 
mungkin dan kontinu 
2. Observasi tekanan darah, nadi, 
dan frekuensi nafas 
3. Observasi penurunan tingkat 
kesadaran 
4. Observasi adanya aritmia 
5. Berikan anti piretik 
6. Berikan pengobatan untuk 
mengatasi penyebab dari 
demam 
7. Selimuti klien 
8. Berikan caiaran intravena 
9. Kompres klien pada lipat paha 
dan aksila 
 
 7. Otot tidak nyeri 
8. Tidak mengantuk 
4 Ketidak 
seimbangan 




Goal: pasien akan 
meningkatkan asupan 
nutrisi yang adekuat 
selama dalam perawatan. 
Objektif:  kebutuhan 
nutrisi adekuat setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 4x24 
jam dengan kriteria hasil: 
1. Adanya peningkatan 
berat badan sesuai 
tujuan  
2. Tidak terjadi penurunan 
berat badan yang 
berarti 
3. Klien mampu 
mengidentifikasi 
kebutuhan nutrisi 
4. Asupan nutrisi dan 
cairan adekuat 




Manajemen nutrisi dan 
observasi  nutrisi: 
1. Identifikasi faktor penyebab 
mual dan muntah 
2. Tanyakan pada klien tentang 
alergi makanan 
3. Timbang berat badan klien pada 
interval yang tepat. 
4. Anjurkan masukan kalori yang 
tepat yang sesuai dengan gaya 
hidup. 
5. Anjurkan peningkatan 
pemasukan pritein dan vitamin 
B 
6. Anjurkan agar banyak makan 
buah dan minum. 
7. Diskusikan dengan ahli gizi 
dalam menentukan kebutuhan 
kalori dan protein 
8. Diskusikan dengan dokter  
tentang kebutuhan stimulasi 
nafsu makan, makan pelengkap, 
pemberi makan melalui selang 
atau nutrisi parenteral total agar 
asupan kalori yang adekuat 
dapat dipertahankan  
9. Tawarkan makan dalam porsi 
besar pada siang hari ketika 
makan tingggi. 
10. Ciptakan lingkungan yang 
menyenangkan 
11. Tawarkan hygiene mulut 







Goal: pasien akan 
meningkatkan toleransi 
terhadap aktivitas selama 
dalam perawatan.  
Objektif: klien dapat 
menunjukkan toleransi 
terhadap aktivitas setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1x24 
jam dengan kriteria hasil: 
1. Klien dapat 
menentukan aktivitas 
yang sesuai dengan 
peningkatan nadi, 
tekanan darah, dan 
frekuensi napas; 
mempertahankan irama 
dalam batas normal 
(12-24 x/mnt) 
2. Mempertahanakan  
warna dan kehangatan 





1. Tentukan keterbatasan  klien 
terhadap aktivitas 
2. Dorong pasien untuk 
mengungkapkan perasaan 
tentang keterbatasannya 
3. Motivasi untuk melakukan 
periode istirahat dan aktivitas 
4. Rencanakan periode aktivitas 
saat klien memiliki banyak 
tenaga 
5. Bantu klien untuk bangun dari 
tempat tidur atau duduk di 
samping tempat tidur atau 
berjalan 
6. Bantu klien untuk 
mengidentivikasi aktivitas 
yang lebih disukai 
7. Evaluasi program peningkatan 
tingkat aktivitas. 
 





perawatan diri pasien 
terpenuhi selama dalam 
perawatan.  
Objektif: klien dapat  
menunjukkan perawatan 
diri (aktivitas kehidupan 
sehari-hari) setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1x24 
jam 
Dengan kriteria hasil: 
1. Klien mampu 
melakukan aktivitas 
sehari-hari 
Bantu aktivitas kebutuhan sehari-
hari 
1. Observasi kemampuan klien 
untuk perawatan mandiri 
2. Observasi kebutuhan klien 
untuk alat bantu kebersihan 
diri, bepakaian, berhias, 
toileting, dan makan 
3. Sediakan bantuan sesuai 
kebutuhan agar klien dapat 
secara utuh melakukan 
perawatan diri 
4. Dorong pasien untuk 
melakukan aktivitas sehari-hari  
yang normal sesuai 
kemampuan yang dimiliki 
 





2.2.4 Implementasi  
Implementasi disesuaikan dengan intervensi yang telah ditetapkan berdasarkan 
diagnosa keperawatan yang sudah ditegakkan. 
2.2.5 Evaluasi  
Evaluasi dilakukan untuk menilai apakah tindakan yang telah dilakukan 
berhasil untuk mengatasi masalah pasien dan dilihat juga berdasarkan tujuan yang 
telah ditetapkan. 
  
 BAB III 
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
3.1 Hasil studi kasus 
3.1.1 Pengkajian 
Dalam bab ini diuraikan studi kasus yaitu asuhan keperawatan pada An. J.O 
dengan diagnosa medis penyakit jantung reumatik. Anak J.O berumur 11 tahun. 
Pasien masuk rumah sakit pada tanggal 16 Juni 2018. Pengkajian pasien dilakukan 
oleh mahasiswa pada tanggal 25 Juni 2018 pukul 11.00 WITA, dengan data yang 
didapatkan saat pengkajian pasien mengeluh nyeri dada, dada terasa seperti 
berdebar-debar, dan cepat lelah. Riwayat penyakit dahulu keluarga pasien 
mengatakan tidak pernah menderita penyakit seperti yang dialami An.  J.O, 
keluhan saat ini pasien mengatakan merasa nyeri dada, dengan skala nyeri 6 (nyeri 
sedang), pasien tampak meringis kesakitan, saat pengkajian TTV : TD : 110/60 
mmHg, N: 106 x/menit, RR : 34 x/menit, S : 36,5ᴼ C, pasien tampak lemas, 
kesadaran composmentis, pengkajian GCS : E : 4, V : 5, M : 6 (GCS : 15), semua 
aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan petugas medis. Pasien mendapatkan 
terapi infus D5 ½ NS 7 tpm, Dobutamin 1,5 cc/jam, Ranitidin2x ½ tab, Captropil 2 
x 12,5 mg. 
Hasil pemeriksaan laboraturium pada tanggal 20 juni 2018 adalah HB : 10.1 
g/dL, jumlah Eritrosit : 4.04 10^6/uL, Hematokrit : 31.8 L %, MCV 78.7 fL, MCH 
: 25.0 L pg, RDW-CV : 16.8 H %, Neutrofil : 69,2 H  %, Limfosit 19.8 L  %, 
Monosit 6.4 H %, jumlah Eosinofil 0.50 10^3/ul, jumlah Neutrofil 8.04 10^3/ul, 
jumlah Monosit 0.74 10^3/ul, PCT 0.40 H %. 
 
3.1.2 Analiasa Data 
Hasil pengumpulan data, yang dilakukan oleh peneliti pada tanggal 25 Juni 
2018,  jam 11.20 WITA, di Ruang Rawar RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
ada pun diagnosa yang dialami pasien yaitu : 
1) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot 
jantung. 
DS : pasien mengatakan dada terasa berdebar-debar, DO : Pasien tampak 
lemah, wajah pasien terlihat pucat, auskultasi bunyi jantung terdengar mur-
mur,  Hasil TTV : TD : 100/60 mmHg, N : 140 x/m, RR : 30x/m.  
 2) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera bilogis.  
DS : Pasien mengatakan nyeri pada daerah dada, nyeri seperti tertikam,  nyeri 
menjalar dari dada sampai punggung, nyeri dirasakan pada saat melakukan 
pergerakan. DO : Saat dikaji skala nyeri 6 (nyeri sedang),  wajah pasien tampak 
meringis kesakitan. Hasil TTV : Nadi 140x/menit. 
3) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik. DS : Pasien 
mengatakan cepat lelah saat beraktivitas, DO : Pasien tampak lemah, semua 
aktivitas dibantu keluarga dan tenaga kesehatan. 
 
3.1.3 Perumusan Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data-data yang dibagi dengan 
menetapkan masalah, penyebab, data-data penunjang. Masalah keperawatan yang 
ditemukan pada pasien penyakit jantung demam reumatik yaitu : 
1) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot 
jantung yang ditandai dengan pasien mengatakan dada terasa berdebar-debar, 
pasien tampak lemah, TD: 100/60 mmHg, nadi cepat 140x/menit, RR : 
30x/menit, auskultasi jantung mur-mur. 
2) Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis yang ditandai dengan 
pasien mengatakan nyeri pada daerah dada, nyeri seperti tertikam, nyeri 
menjalar dari dada sampai punggung, skala 6 (nyeri sedang) nyeri dirasakan 
pada saat melakukan pergerakan, wajah pasien tampak meringis kesakitan. 
Hasil TTV : Nadi 140x/menit. 
3) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik yang ditandai 
dengan pasien mengatakan cepat lelah apabila melakukan aktivitas yang 
berlebihan, semua aktivitas dibantu keluarga dan tenaga kesehatan. 
 
3.1.4 Perencanaan 
Dalam tahap perencanaan ada goal, objektif rencana intervensi dan   rasional :  
Diagnosa pertama : Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan 
kontraksi otot jantung. Goal : Pasien akan mempertahankan curah jantung yang 
baik selama dalam perawatan. Objektif : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 
selama 3 x 24 jam klien menunjukan curah jantung adekuat dengan kriteria : nadi 
perifer kuat, tidak ada bunyi jantung abnormal, tidak ada kelelahan. Dengan 
perencanaan tindakan : lakukan penilaian komperhensif terhadap sirkulasi perifer 
 (misalnya, cek nadi perifer, edema, pengisisan kapiler, dan suhu ekstrimitas) 
rasionalnya : untuk mendeteksi aritmia secara lebih baik, catat adanya disritmia, 
tanda dan gejala penurunan curah jantung rasionalnya untuk mengetahui adanya 
kelainan ireguler dari denyut jantung, observasi tanda-tanda vital, rasionalnya 
tanda-tanda vital dapat mengindikasikan penurunan curah jantung, kolaborasi 
dalam pemberian terapi anti aritmia sesuai kebutuhan rasionalnya untuk untuk 
menghentikan atau mengurangi aritmia, instruksikan keluarga tentang pembatasan 
aktivitas klien rasionalnya aktivitas yang berlebihan akan meningkatkan kebutuhan 
oksigen miokardial. 
       Diagnosa kedua: nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis. Goal 
: pasien akan terbebas dari nyeri selama dalam perawatan. Objektif : setelah 
dilakukan tindakan manajemen perawatan selama 15 – 30 menit klien dapat 
mengontrol nyeri dengan kriteria : mengenal faktor penyebab nyeri, tindakan 
pencegahan, tindakan pertolongan non-analgetik, menggunakan analgetik dengan 
tepat. Dengan perencanaan tindakan : manajemen nyeri : kaji secara 
komperhensif tentang nyeri, meliputi lokasi, karakteristik dan awitan, durasi, 
frekuensi, kualitas, intensitas/beratnya nyeri, dan faktor presipitasi rasionalnya : 
membantu meyakinkan bahwa penahanan dapat memenuhi kebutuhan pasien 
dalam mengurangi nyeri, berikan informasi tentang nyeri, seperti penyebab, berapa 
lama terjadi, dan tindakan pencegahan, rasionalnya agar pasien mengetahui 
penyebab nyeri dan dapat mengatasinya, ajarkan penggunaan teknik non-
farmakologi (misalnya, relaksasi, napas dalam) rasionalnya untuk mengurangi 
nyeri, evaluasi keefektifan dari tindakan mengontrol nyeri untuk mengevaluasi 
hasil tindakan, kolaborasi pemberian analgetic rasionalnya untuk mengurangi 
nyeri. 
      Diagnosa ketiga : intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan fisik. 
Goal : pasien akan meningkatkan toleransi terhadap aktifitas selama dalam 
perawatan. Objektif : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam 
klien dapat menunjukkan toleransi terhadap aktivitas dengan kriteria hasil : klien 
dapat menentukan aktivitas yang sesuai dengan peningkatan nadi, tekanan darah, 
dan frekuensi napas; mempertahankan irama dalam batas normal, 
mempertahanakan  warna dan kehangatan kulit dengan aktivitas, melaporkan 
peningkatan aktivitas harian. Dengan perencanan tindakan : tentukan 
keterbatasan  klien terhadap aktivitas untuk mencegah terjadinya trauma, dorong 
 pasien untuk mengungkapkan perasaan tentang keterbatasannya partisipasi pasien 
dalam perencanaannya dapat membantu memperkuat keyakinan pasien, motivasi 
untuk melakukan periode istirahat dan aktifitas untuk menurunkan kebutuhan 
oksigen tubuh dan mencegah keletihan, atur posisi semifowler, evaluasi program 
peningkatan tingkat aktivitas rasionalnya partisipasi dalam perencanaan dapat 
mendorong kepuasan dan kepatuhan pasien. 
 
3.1.4 Implementasi Keperawatan 
       Implementasi dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan baik. Tindakan 
keperawatan dimulai pada tanggal 25 Juni 2018.  
Diagnosa keperawatan pertama penurunan curah jantung, tindakan yang 
dilakukan adalah (08:10) melakukan pengukuran tanda-tanda vital (cek TD, nadi, 
suhu, RR), (08:20) mengauskultasi bunyi jantung, (08:40), memberikan obat 
Dobutamin 5 Mg/Kg diencerkan dengan aquades 45 cc/syring pump, kecepatan 1,5 
ml/jam.  
     Diagnosa Keperawatan kedua nyeri akut berhubungan dengan factor biologis 
penyakit implementasi yang telah dibuat adalah (09:00) mengkaji nyeri yang telah 
dirasakan pasien dengan menggunakan PQRST (P : nyeri timbul saat melakukan 
pergerakan, Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk, R : nyeri dirasakan pada daerah dada 
dan menjalar sampai kedaerah punggung, S : skala nyeri 6 yaitu sedang, T : nyeri 
muncul tidak menentu), (09:40) memberikan informasi tentang nyeri seperti 
penyebab, berapa lama terjadi dan tindakan pencegahan, (10:20) melatih teknik 
relaksaksi napas dalam, (10.20), mengevaluasi respon pasien dari hasil tindakan 
teknik relaksaksi napas dalam, (11:00) memberikan terapi analgetik sesuai anjuran 
yaitu obat Katerolac 1 ampul/IV. 
      Diagnosa keperawatan ketiga Intoleransi aktivitas  dengan tindakan yang 
dilakukan (11:10) : menganjurkan kepada keluarga agar aktivitas dibatasi 
(misalnya aktivitas seperti duduk) (11:20), menanyakan pada pasien aktivitas apa 
saja yang membuat ia lelah, (11:30), mengobservasi asupan nutrisi sebagai asupan 
yang adekuat (11:40) memotivasi untuk melakukan periode istrahat dan aktivitas.  
(12:00) mengatur posisi semifowler. 
Implementasi hari kedua sampai hari keempat dilihat pada lampiran. 
 
 
 4.1.5 Evaluasi 
Tahap evaluasi merupakan tahap akhir dari proses yang digunakan untuk 
menilai keberhasilan asuhan keperawatan atas tindakan yang diberikan. Mahasiswa 
melakukan evaluasi pada setiap tindakan berdasarkan setiap tindakan berdasarkan 
diagnosa yang ditetapkan menggunakan metode SOAP.  
Evaluasi akhir pada diagnosa pertama dimulai pada tanggal 25 Juni 2018 
pukul (09:00) yaitu pada diagnosa pertama penurunan curah jantung berhubungan 
dengan perubahan kontraksi otot jantung. S : pasien mengatakan masih merasa 
lelah, dan dada terasa berdebar-debar. O : keadaan umum pasien lemah, hasil TTV 
: TD : 100/60 mmHg, N : 140x/m, RR : 30x/m, S : 36,5ᴼ C. A : masalah belum 
teratasi. P : intervensi dilanjutkan. 
Pada diagnosa kedua yaitu nyeri akut berhubungan dengan agens cedera 
biologi. S : pasien mengatakan masih merasakan nyeri pada dada, nyeri seperti 
ditusuk, nyeri tersebut menjalar dari dada ke punggung, nyeri dirasakan saat pasien 
melakukan pergerakan. O : skala nyeri 6 (nyeri sedang. A : masalah  teratasi 
sebagian ditandai dengan skala nyeri 6, dan nyeri tidak terlalu dirasakan pada saat 
pasien dengan posisi yang nyaman. P : Intervensi dilanjutkan.  
Pada diagnosa ketiga intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan 
fisik. S : pasien mengatakan saat melakukan aktivitas berlebihan ia merasa lelah. O 
: keadaan umum lemah, ADL dibantu oleh keluarga. Hasil TTV: TD : 100/60 
mmHg, N : 140x/m, RR 30x/m. A : masalah teratasi sebagian. P : intervensi 
dilanjutkan.  




Pada pengkajian data fokus di temukan suhu tubuh meningkat kurang lebih 
39ᴼ C, riwayat infeksi saluran napas, tekanan darah menurun, denyut nadi 
meningkat, dada berdebar-debar, nyeri pada abdomen, mual, penurunan 
hemoglobin, kelemahan otot dan adanya sesak napas. 
Pada kasus nyata anak J.O pada saat melakukan pengkajian ditemukan data 
bahwa pasien mengeluh, dada berdebar-debar, kelemahan, nyeri dada dan mual, 
tekanan darah menurun, denyut nadi meningkat, dan pucat  disebabkan karena 
terjadinya gangguan pada mitral dan aorta yang membuatnya menjadi lebih sempit 
 atau pun kebocoran, dan kerusakan ini bersifat permanen. Katup yang biasa 
mengalami kerusakan pada kasus jantung reumatik adalah katup mitral atau 
stenosis katup mitral, yaitu kondisi dimana katup mitral mengalami penyempitan 
yang menyebabkan tertahannya aliran darah dari atrium kiri ke ventrikel kanan 
sehingga pada kasus anak J.O ditemukan tanda dan gejala pasien mengalami nyeri, 
denyut meningkat, tekanan darah menurun, kelemahan, pucat dan penurunan 
hemoglobin 10.1g/dL. 
Pada tanggal 15 Juni sebelum anak J.O dirujuk ke rumah sakit, keluarga 
mengatakan kalau anaknya demam tinggi sehingga dibawah ke rumah sakit. 
Setelah dirawat dirumah sakit beberapa hari pasien tidak demam lagi karena anak 
J.O sudah mendapatkan terapi eritromisin 4x 250 mg/oral. Dimana terapi obat 
Eritromisin ini berfungsi sebagai membasmi bakteri penyebab infeksi sehingga 
anak J.O tidak mengalami demam lagi. 
Dari hasil pengkajian pada anak J.O tidak ditemukan kesenjangan antara teori 
dan kasus nyata dilapangan karena berdasarkan teori ada hasil pemeriksaan pada 
anak J.O penurunan curah jantung disebabkan karena adanya penyempitan atau 
kebocoran pada katub jantung. 
 
3.2.2 Diagnosa keperawatan 
Menurut (Aspiani Y. Reny, 2010) diagnosa pada kasus anak dengan PJR 
adalah sebagai berikut : Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan 
kontraksi otot jantung, nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis, 
hipertermia berhubungan dengan proses penyakit, ketidakseimbangan nutrisi 
kurang dari kebutuhan berhubungan dengan anoreksia, intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan kelemahan fisik dan defisit perawatan diri berhubungan 
dengan gangguan neuromuskuler. 
Hasil pengumpulan data yang dilakukan oleh peneliti pada anak J.O pada 
tanggal 25 Juni 2018 di Ruang Mawar RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang 
ditemukan 3 masalah keperawatan pada anak dengan penyakit jantung reumatik 
anak J.O yaitu : penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi 
otot jantung, nyeri Akut berhubungan dengan agens cedera biologis dan intoleransi 
aktifitas berhubungan dengan kelemahan fisik. 
Diagnosa keperawatan hipertemi berhubungan dengan proses penyakit pada 
anak J.O tidak diangkat karena pasien sudah dirawat dirumah sakit selama 9 hari 
 perawatan dan telah mendapatkan terapi obat yaitu Eritromisin 4x250 mg/oral, 
dimana obat berfungsi ini sebagai pembasmi bakteri yang menyebabkan infeksi 
pada anak J.O sehingga pada anak J.O tidak ditemukan tanda dan gejala hipertermi 
sehingga tidak diangkat diagnosa hipertemi berhubungan dengan proses penyakit. 
Untuk diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan anoreksia tidak diangkat disebabkan karena dari hasil 
pengkajian data anak J.O tidak ada tanda dan gejala bahwa anak J.O kekurangan 
nutrisi dibuktikan dengan BBI anak J.O adalah 18.49 (TB: 143, BB: 35) dan tidak 
ada keluhan mual dan muntah dan hasil pengkajian selalu menghabiskan porsi 
makan pasien. Berdasarkan data diatas maka ada kesenjangan antara teori dan 
kasus nyata pada Anak J.O. 
Pada diagnosa deficit perawatan diri tidak diangkat karena saat melakukan 
pengkajian tidak data yang menunjang bahwa pasien mengalami deficit perawatan 
diri dikarenakan keluarga pasien selalu memperhatikan kebersihan pasien, pasien 
selalu dilap setiap pagi, meskipun badan pasien lemas tapi pasien masih bisa untuk 
melakukan perawatan diri. Selain itu juga pasien dalam perawatan dirumah sakit 
selalu dilakukan pendidikan kesehatan untuk keluarga supaya selalu melakukan 
perawatan pada pasien. Oleh karena itu peneliti tidak mengangkat diagnosa 
keperawatan deficit perawatan diri. 
 
3.2.3 Perencanaan Keperawatan 
Intervensi yang muncul pada pasien dengan penyakit jantung reumatik 
berdasarkan pada diagnosa penurunan curah jantung adalah; 1. Lakukan penilaian 
komprensif terhadap sirkulasi perifer (misalnya, cek nadi perifer, edema, 
pengisisan kapiler, dan suhu ekstrimitas rasionalnya: untuk mendeteksi aritmia 
secara lebih baik. 2. Catat adanya disritmia rasionalnya untuk mengetahui adanya 
kelainan ireguler dari denyut jantung.  3. Observasi tanda-tanda vital rasionalnya 
untuk mendeteksi tanda awal bahaya. 4. Kaloborasi pemberian terapi anti aritmia 
sesuai kebutuhan rasional; untuk mencegah terjadinya aritmia. 5. Instruksikan 
keluarga tentang pembatasan aktivitas klien. Rasionalnya aktivitas yang berlebihan 
akan meningkatkan kebutuhan oksigen miokardial. 
Pada diagnosa kedua kasus anak J.O Nyeri akut berhubungan dengan agen 
cedera biologi rencana keperawatanya adalah: 1. kaji secara komprensif tentang 
nyeri, meliputi, karakteristik, durasi dan frekuensi, kualitas, beratnya nyeri dan 
 faktor prespitasi, rasionalnya : membantu meyakinkan bahwa penanganan dapat 
memenuhi kebutuhan pasien dalam mengurangi nyeri, 2. Berikan informasi tentang 
nyeri, seperti penyebab, berapa lama terjadi, dan tindakan pencegahan, rasional : 
agar pasien tahu penyebab nyeri dan dapat mengatasinya. 3. Ajarkan teknik 
penggunaan teknik non-farmakologi (misalnya, relaksasi, napas dalam) untuk 
mengurangi nyeri. 4. Evaluasi keefektifan dari tindakan mengontrol nyeri rasional 
untuk mengevaluasi hasil tindakan. 
Dengan masalah keperawatan yang ketiga adalah intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan kelamahan fisik adalah sebagai berikut : 1. Tentukan 
keterbatasan klien terhadap aktivitas rasionalnya:  Mencegah terjadinya trauma. 2. 
Dorong pasien untuk menungkapkan perasaan tentang keterbatsannya, rasionalnya 
: partisipasi pasien dalam perencanaan dapat membantu memperkuat keyakinan 
pasien. 3. Motivasi untuk melakukan periode istrahat dan aktivitas rasionalnya : 
untuk menurunkan kebutuhan oksigen tubuh dan mencegah keletihan. 4. Bantu 
klien untuk mengidentifikasi aktifitas yang disukai rasionalnya : untuk 
meningkatkan motivasinya agar lebih aktif. 5. Evaluasi program peningkatan 
tingkat aktivitas rasionalnya : partisipasi dalam perencanaan dapat mendorong 
kepuasan dan kepatuhan pasien. 
 
3.2.4  Implementasi  
Pada pembahasan bagian implementasi dari tanggal 25- 28 Juni telah sesuai 
dengan percanaan. Pada diagnosa pertama yaitu: penurunan curah jantung 
berhubungan dengan kontraksi otot jantung semua perencanaan yang telah dibuat 
sudah diimplementasikan sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
Begitu pun pada diagnosa kedua dan ketiga, semua perencanaan yang telah dibuat 
sduah dilakukan sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
 
 3.2.5 Evaluasi 
 Dari  hasil tindakan keperawatan yang dilkakukan selama empat hari. Evaluasi 
yang di dapatkan pada tanggal 25 Juni 2018 untuk diagnosa pertama penurunan 
curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot jantung hasil evaluasi 
yang didapatkan pada hari pertama pasien mengeluh dada teras berdebar-debar, 
pada hari kedua masih sama yaitu dada masih berdebar-debar, pada hari ketiga 
pasien tidak mengeluh dada berdebar-debar  dan hari keempat juga sama tidak ada 
 perubahan yaitu pasien tidak mengeluh dada terasa berdebar-debar. Untuk 
diagnosa kedua nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis evaluasi yang 
diperoleh pada hari pertama yaitu pasien mengeluh nyeri pada dada, skala nyeri 6 
(nyeri sedang, pada hari kedua pasien masih mengeluh nyeri dada dengan skala 
nyeri masih sama yaitu 6 (nyeri sedang), pada hari ketiga evaluasi yang didapat 
pasien mengeluh nyeri dada bertambah dengan skala nyeri 7 (nyeri berat), hari 
keempat nyeri sudah berkurang dengan skala nyeri 5 (nyeri sedang), sedangkan 
pada hari keempat untuk diagnosa intoleransi aktivitas evaluasi yang didapat pada 
hari pertama yaitu pasien mengeluh cepat lelah saat melakukan aktivitas, pada 
evaluasi hari kedua, ketiga dan keempat evaluasi yang didapatkan masih sama 
yaitu pasien masih mengeluh cepat lelah saat melakukan aktivitas. 
Untuk ketiga diagnosa tersebut belum teratasi karena pasien masih mengalami 
keluhan yang sama yaitu dada masih berdebar debar, nyeri pada dada dan mudah 
lelah saat melakukan aktivitas. 
 
3.3 Keterbatasan Penilitian 
1. Persiapan 
Penulis menyadari bahwa dalam pembuatan Studi Kasus membutuhkan waktu dan 
persiapan yang baik. Karena keterbatasan waktu sehingga penulis kurang 
mempersiapkan diri dengan baik. 
2. Hasil  
Dari hasil yang di peroleh penulis menyadari bahwa Studi Kasus ini jauh dari 
kesempurnaan karena proses pengumpulan data yang sangat singkat sehingga hasil 
yang diperoleh pun kurang begitu sempurna dan masih membutuhkan pembenahan 
dalam penulisan hasil. 




Menurut : Pada pengkajian data fokus di temukan suhu tubuh meningkat kurang 
lebih 39ᴼ C, riwayat infeksi saluran napas,tekanan darah menurun, denyut nadi 
meningkat, dada berdebar-debar, nyeri pada abdomen, mual, penurunan hemoglobin, 
kelemahan otot dan adanya sesak napas. 
Pada kasus nyata anak J.O pada saat melakukan pengkajian ditemukan data bahwa 
pasien mengeluh, dada berdebar-debar, kelemahan, nyeri dada dan mual. Pada kasus  
nyata anak J.O ditemukan tekanan darah menurun, denyut nadi meningkat. Pada kasus 
anak J.O mengalami jantung berdebar-debar, nyeri dada dan denyut nadi meningkat dan 
pucat  disebabkan karena terjadinya gangguan pada mitral dan aorta yang membuatnya 
menjadi lebih sempit atau pun kebocoran, dan kerusakan ini bersifat permanen. Katup 
yang biasa mengalami kerusakan pada kasus jantung reumatik adalah katup mitral atau 
stenosis katup mitral, yaitu kondisi dimana katup mitral mengalami penyempitan yang 
menyebabkan tertahannya aliran darah dari atrium kiri ke ventrikel kanan sehingga pada 
kasus anak J.O ditemukakan tanda dan gejala pasien mengalami nyeri, denyut 
meningkat, tekanan darah menurun, kelemahan, pucat dan penurunan hemoglobin 
10.1g/dL. 
Menurut (Aspiani Y. Reny, 2010) diagnosa pada kasus anak dengan PJR  adalah 
sebagai berikut. 1) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi 
otot jantung. 2) Nyeri akut berhubungan dengan agens cedera biologis. 3) Hipertermia 
berhubungan dengan proses penyakit. 4) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan berhubungan dengan anoreksia, 5) Intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
kelemahan fisik dan 6) Defisit  perawatan diri berhubungan dengan gangguan 
neuromuskuler. Hasil pengumpulan data yang dilakukan oleh peneliti pada anak J.O 
pada tanggal 25 Juni 2018 di Ruang Mawar RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
ditemukan 3 masalah keperawatan pada anak dengan penyakit jantung reumatik anak J.O 
yaitu 1) Penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot jantung. 
2) Nyeri Akut berhubungan dengan agens cedera biologis dan 3) intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan kelemahan fisik. 
Intervensi yang muncul pada pasien dengan penyakit jantung reumatik berdasarkan 
pada diagnosa penurunan curah jantung adalah; 1. Lakukan penilaian komprensif 
 terhadap sirkulasi perifer (misalnya, cek nadi perifer, edema, pengisisan kapiler, dan 
suhu ekstrimitas rasionalnya: untuk mendeteksi aritmia secara lebih baik. 2. Catat adanya 
disritmia rasionalnya untuk : 3. Observasi tanda-tanda vital rasionalnya untuk 
mendeteksi tanda awal bahaya. 4. Kolaborasi pemberian terapi anti aritmia sesuai 
kebutuhan rasional; untuk mencegah terjadinya aritmia. 
Pada pembahasan bagian implementasi dari tanggal 25-28 Juni telah sesuai dengan 
percanaan. Pada diagnosa pertama yaitu : penurunan curah jantung berhubungan dengan 
kontraksi otot jantung semua perencanaan yang telah dibuat sudah diimplementasikan 
sehingga tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. Begitupun pada diagnosa kedua 
dan ketiga, semua perencanaan yang telah dibuat sduah dilakukan sehingga tidak ada 
kesenjangan antara teori dan praktek. 
Dari  hasil tindakan keperawatan yang dilkakukan selama empat hari. Evaluasi 
yang di dapatkan pada tanggal  28 Juni 2018 untuk diagnosa pertama penurunan curah 
jantung berhubungan dengan perubahan kontraksi otot jantung hasil evaluasi yang 
didapatkan pada hari pertama pasien mengeluh dada teras berdebar-debar, pada hari 
kedua, ketiga dan hari keempat juga sama tidak ada perubahan yaitu pasien masih 
mengeluh dada terasa berdebar-debar. Untuk diagnosa kedua nyeri akut berhubungan 
dengan agen cedera biologis evaluasi yang diperoleh pada hari pertama yaitu pasien 
mengeluh nyeri pada dada, skala nyeri 6 (nyeri sedang), pada hari kedua pasien masih 
mengeluh nyeri dada dengan skala nyeri masih sama yaitu 7 (nyeri berat), pada hari 
ketiga evaluasi yang didapat pasien mengeluh nyeri dada dengan skala nyeri 4 (nyeri 
sedang), sedangkan pada hari keempat untuk diagnosa intoleransi aktivitas evaluasi yang 
didapat pada hari pertama yaitu pasien mengeluh cepat lelah saat melakukan aktivitas, 
pada evaluasi hari kedua, ketiga dan keempat evaluasi yang didapatkan masih sama yaitu 
pasien masih mengeluh cepat lelah saat melakukan aktivitas. 
Untuk diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis masalah 
dapat teratasi sebagian karena pada diagnosa ini dilakukan tindakan pemberian obat yaitu 
melayani Katerolac 1 ampul/IV. 
 
4.2 Saran 
  4.2.1 Bagi Perawat Ruangan 
1) Bagi perawat ruangan sebaiknya dalam melakukan tindakan dalam mengatasi 
nyeri dengan menggunakan teknik relaksasi napas dalam harus di aplikasikan 
 pada klien karena sesuai obserfasi di temukan perawat ruangan hanya mencatat 
tindakan pada status dan tidak mengaplikasikan pada kasus nyata. 
2) Disarankan pada melakukan evaluasi keperawatan diharapkan perawat langsung 
meliat kondisi pasien karena dengan hasil obserfasi yang didapat perawat hanya 
mencatat tanpa harus melihat keadaan pasien. 
    4.2.2 Bagi Pasien dan Keluarga 
Disarankan untuk menjalani pengobatan dengan teratur baik yang bersifat terapi 
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Nama Mahasiswa  : Sanghyang Seno M. Suhadi 
NIM    : PO. 530320115093 
Tempat Praktek  : Ruangan Mawar  RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang 
Tanggal Pengkajian  : 25 Juni 2018  Jam 11.00 
  
I. IDENTITAS KLIEN 
Nama Klien (inisial) : An. J.O    NO. MR : 493219 
Jenis Kelamin : P      Nama Orangtua : Tn. T.B 
Tanggal Lahir : 01-07-2018    Alamat : Amarasi Selatan 
Tanggal Masuk : 23-06-2018 Jam : 22.30  Diagnosa Medis : PJR 
                                              
II. KELUHAN UTAMA : 
Pasien mengatakan  dada terasa berdebar-debar, nyeri pada dada nyeri dirasakan 
seperti tertikam nyeri menjalar dari dada sampai ke punggung, nyeri dirasakan saat 
melakukan pergerakan, pasien juga megeluh cepat lelah keika melakukan aktivitas yang 
berlebihan.  
 
III.   RIWAYAT KESEHATAN SAAT INI 
  keluarga mengatakan awalnya pasien batuk demam dan nyeri pada dada sejak 3 hari 
yang lalu, akhirnya pada tanggal 6 pasien dibawa ke RS. NAIBONAT dan dirawat 
selama 10 hari dan pada tanggal 16 juni 2018 jam pukul 10:15 WITA. Pasien masuk 
dengan keluhan nyeri dada dan sesak napas. 
 
Keadaan umum  : An. J.O tampak pucat dan lemah    GCS : E4 V5 M6 
Kesadaran      : Composmentis 
 
 Tanda Vital 
Suhu : 36,5°C      Nadi : 140x/mnt     
Pernapasan : 30x/menit   Tekanan Darah :100/60 mmHg 
 
III. RIWAYAT KEHAMILAN DAN KELAHIRAN : 
✓ Prenatal 
Tempat pemeriksaan kehamilan : Puskesmas Oemasi 
Frekuensi pemeriksaan kehamilan : Rutin  
Sakit yang diderita/keluhan         : Tidak ada 
✓ Intranatal 
Tempat persalinan   : puskesmas oemasi 
Tenaga penolong   : Bidan 
Jenis persalinan   : Spontan              
Usia Kehamilan: 39 minggu              Berat badan lahir : 2.500 gr 
Apgar score     : -                Panjang badan lahir : - 
Menangis     : ya                Nilai APGAR : -    Jaundice  : tidak 
✓ Postnatal  
Lama mendapat ASI :  6 bulan 
ASI Eksklusif  : Anak mendapatkan ASI eksklusif  usia 0-6 bulan 
tanpa dicampur susu formula 
Usia mendapatkan MP-ASI  : ibu mengatakan An. J.O mendapatkan MPASI susu 
formula dan bubur sejak usia 7 bulan. 
 
IV. RIWAYAT MASA LAMPAU 
1. Penyakit waktu kecil   :  tidak ada 
2. Pernah dirawat di RS : An. J.O pernah masuk RS. NAIBONAT dengan 
keluhan batuk dan nyeri pada daerah dada. Pasien 
dirawat selama satu minggu. 
3. Obat-obatan yang digunakan : Ayah pasien mengatakan lupa nama obatnya tapi 
obatnya didapat dari RS dengan resep Dokter. 
4. Tindakan (operasi) : Ayah pasien mengatakan An. J.O tidak pernah 
mendapat tindakan operasi apapun 
5. Alergi    :  Ayah pasien mengtakan An. J.O tidak ada alergi  
 6. Kecelakaan : Ayah pasien mengatakan An. J.O tidak perna 
mengalami kecelakan lalu lintas maupun jatuh. 
7. Imunisasi dasar : Ayah pasien mengatakan An. J.O mendapatkan 
imunisasi lengkap HB0, BCG, DPT-HB-Hib (1,2,3), 
Polio (1,2,3,4), dan campak, ibu juga rutin membawa 
An. J.O ke posyandu setiap bulan. 
 











Keterangan:  laki-laki  : 
 
  Perempuan :  
 
  Pasien  :  
 
  Tinggal serumah : - - - - - - -  
 
Dari data genogram diatas didapatkan, An. J.O tinggal serumah dengan ayah dan 
kakaknya . Tn. T.B mengatakan dalam keluarga tidak ada yang menderita penyakit seperti 
anaknya J.O. 
 
VI. RIWAYAT SOSIAL 
1. Orang yang mengasuh  : Tn. T.B 
2. Hubungan dengan anggota keluarga : Ayah Dari Pasien 
3. Hubungan anak dengan teman sebaya : baik dan  mudah bergaul 
 4. Pembawaan secara umum :Ayah pasien mengatakan An. J.O merupakan  
anak  yang ceria dan aktif 
5. Lingkungan rumah       : baik, tidak bising, tidak padat penduduk, 
 dan lingkungan rumah bersih 
VII. KEBUTUHAN DASAR 
1. Nutrisi   : Ayah pasien mengatakan, nafsu makan An J.O.    
  baik dan pola makan 3 kali sehari. Makanan yang 
dikonsumsi nasi sayur, ikan, daging, buah. Alat makan 
yang digunakan sendok. 
2. Istirahat dan tidur  : Ayah pasien mengatakan pola tidur An.J.O 
                                               Baik, yaitu sehari tidur 2 kali siang dan malam. 
3. Personal hygiene  : An. J.O mandi 2 kali sehari (pagi dan sore) pakai 
  sabun, keramas menggunakan sampo, sikat gigi 2 kali 
sehari pakai odol (pagi dan malam hari)  
4. Aktivitas bermain : An. J.O biasanya sepeda 
bersama 
  teman-temannya. 
5. Eliminasi (urin dan bowel) : BAK sebelum sakit 3-4 x sehari, saat sakit 2 x sehari, 
BAB sebelum sakit 2x sehari, saat sakit 1 x sehari. 
 
VIII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 
1. Tindakan operasi   : An. J.O tidak mendapatkan tindakan operasi 
2. Status nutrisi    : menghabiskan setengah porsi makanan (bubur, 
  sayur,daging) diselingi biskuit, dan roti. 
3. Status cairan    : An. J.O rajin mengkonsumsi air putih. 
  Terpasang IVFD D5-1/2 NS 1000cc/24 jam 
4. Obat yang didapat   : Furosemid 2x 20 mg/IV, Captopril 2x 12,5 g,  
                                                          ISDN 3x1/2 tab                                  
5. Aktivitas    : An.J.O beraktivitas hanya pada tempat tidur  
                                                           Saja. Aktivitas dibantu oleh keluarga. 
6. Pemeriksaan Penunjang, meliputi : 
a. Laboratorium: 20-06-2018 jam 11.38 
Darah rutin 
Hb 10.1 g/dL   nilai normal 11,8-15,0 g/dL 
 Hematokrit 31.8% nilai normal 37,0- 47,0 % 
MCV 78.7 L  nilai normal 81.0- 96.0 fL 
MCH 25.0 pg  nilai normal 27.0-36.0 pg 
Neutrofil 68.4% nilai normal 25.0-60.0 % 
 
IX. PEMERIKSAAN FISIK 
1. Keadaan umum : An. J.O tampak pucat dan lemas 
2. TB : cm, BB: 35 kg, BB sebelum sakit: 36 kg, status gizi : Normal  
3. Kepala: LK : 35cm 
4. Kulit kepala bersih, rambut tidak gampang tercabut, ubun-ubun tidak cekung. 
5. . Mata : konjungtiva anemis, sklera putih, tidak ada kotoran mata ataupun peradangan 
6. Hidung: tidak ada sekret 
7. Telinga: simetris, tidak ada peradangan, tidak ada nyeri tekan 
8. Mulut: bibir dan membran mukosa pucat 
9. Gigi terdapat karies 
10. Dada: simteris, pengembangan dada simetris, bentuk norma, tidak tarikan dinding 
dada. Lingkar dada 17,5cm 
11. Jantung: suara jantung mumur  
12. Paru-paru : suara napas vesikuleri pada lobus kanan dan kiri atas 
13. Abdomen : lingkar perut 20cm, tekstur lembek, tidak teraba massa, perkusi: timpani. 
Bising usus ada 8x/menit, tidak ada mual muntah. 
14. Genitalia : preputium bersih,  tidak terpasang kateter 
15. Anus ada 
16. Ekstremitas : pergerakkan sendi terbatas pasien mudah lelah, kekuatan otot normal, 
fraktur tidak ada, keterampilan motorik baik,  akral hangat, ekstremitas hangat. 
  
X. INFORMASI LAIN 
1. Pengetahuan orang tua : Ayah pasien mengatakan sakit yang diderita An. J.O adalah 
batuk-batuk, demam, dan nyeri pada daerah dada. Tidak mengetahui cara penanganan 
dan cara pencegahannya. 
2. Persepsi orang tua terhadap penyakit anaknya yaitu cemas dan khawatir tentang 
keadaan anaknya karena anaknya masih kecil, ia ingin anaknya cepat sembuh. 
 
 1) ANALISA DATA 
No. Data-Data Etiologi Masalah 
1.  Ds: pasien mengatakan dada 
terasa berdebar-debar 
DO : pasien tampak lemah, 
wajah pasien terlihat pucat, saat 
diauskultasi bunyi jantung 
abnormal yaitu mur-mur 
Hasil TTV: 100/60 mmHg, Nadi 







2.  Ds: Pasien mengatakan nyeri 
pada dada, nyeri seperti tertikam, 
nyeri menjalar dari dada sampai 
ke pungung, skala nyeri 6 (nyeri 
sedang) nyeri dirasakan pada 
saat melakukan pergerakan. 
DO: Pasien tampak meringis 






3.  Ds: pasien mengatakan cepat 
lelah saat beraktivitas 
DO, pasien tampak lemah, 
semua aktivitas dibantu. 
 





 2) Intervensi 
No  Diagnosa 
Keperawatan 
NOC NOC 
1 Penurunan curah 
jantung berhubungan 
dengan perubahan 
kontraksi otot jantung 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan pasien 
akan mempertahankan curah jantung yang baik 
selama dalam perawatan.  
Dalam jangka waktu 3x24 jam  pasien menunjukan 
curah jantung yang adekuat dengan kriteria : nadi 
perifer kuat, tidak ada bunyi jantung abnormal, 
tidak ada kelelahan 
1. Lakukan penilaian komperhensif terhadap 
sirkulasi perifer (misalnya cek nadi perifer, 
dan suhu ekstermitas. Rasionalnya untuk 
mendeteksi aritmia secara lebih baik 
2. Catat adanya disritmia, tanda dan gejala 
penurunan curah jantung. Rasionalnya 
untuk mengetahui adanya kelainan ireguler 
dari denyut jantung 
3. Observasi tanda-tanda vital, rasionalnya 
tanda-tanda vital dapat mengindikasikan 
penurunan curah jantung 
4. Kalaborasi dalam pemberian terapi anti 
aritmia sesuai kebutuhan, rasionalnya 
untuk menghentikan atau mengurangi 
aritmia 
5. Instruksikan keluarga tentang pembatasan 
aktifitas klien 
2 Nyeri akut 
berhubungan dengan 
agens cedera biologis 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan pasien 
akan terbebas dari nyeri selam dalam perawatan 
Dalam jangka waktu 15-30 menit pasien dapat 
mengontrol nyeri dengan kriteria:mengenal faktor 
penyebab nyeri, tindakan pencegahan, tindakan 
pertolongan non-analgetik, menggunakan analgetik 
1. Kaji secara komperhensif tentang nyeri, 
mengkaji mengunakan PQRST, 
Rasionalnya: membantu meyakinkan 
bahwa pemahaman dapat memenuhi 
kebutuhan pasien dalam mengurangi nyei 
2. Berikan informasi tentang nyeri, seperti 
penyebab, berapa lama terjadi, dan 
 dengan tepat. tindakan pencegahan. Rasionalnya agar 
pasien mengetahui penyebab nyeri dan 
dapat mengatasinya. 
3 Intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan 
kelemahan fisik 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan pasien 
akan meningkatkan intoleransi terhadap aktivitas 
selama dalam perawatan. Dalam jangka waktu 1x24 
jam pasien dapat menentukan aktivitas yang sesuai 
dengan peningkatan nadi, tekanan darah dan 
frekuensi napas, mempertahankan irama dalam 
batas normal, mempertahankan warna dan 
kehangatan kulit dengan aktivitas, melaporkan 
tingkatan aktivitas harian. 
1.  Tentukan keterbatasan klien terhadap klien 
terhadap aktivitas rasionalnya untuk 
mencegah terjadinya trauma  
2.  Dorong pasien untuk mengungkapkan 
perasaannya dapat membantu memperkuat 
keyakinan pasien rasionalnya partisipasi 
pasien dalam perencanaannya dapat 
memperkuat keyakinan pasien 
3.  Motivasi klien rasionalnya untuk 
melakukan periode istrahat dan aktivitas 
untuk menurunkan kebutuhan oksigen 
tubuh dan mencegah keletihan  
4.  Atur posisi semifowler 
5.  Evaluasi progam peningkatan aktivitas 
rasionalnya partisipasi dalam perencanaan 







 3) Implementasi dan Evaluasi 
Hari/Tanggal Jam No. Dx Kep Implementasi Evaluasi 









1. Melakukan pengukuran TTV : TD, nadi, 
RR dan suhu 
2. Mengaukultasi bunyi jantung 
3. Memberokan obat Dobutamin 5 Mg/Kg 
diencerkan dengan aquades 45 cc/ syring 
pump, kecepatan 1,5 ml/jam. 
 
S :pasien mengatakan dada masih 
terasa berdebar-debar 
O :saat dikaji pasien nampak 
pucat, auskultasi bunyi 
jantung terdengar mur-mur, 
TD : 100/60 mmHg,  nadi 
140x/menit, RR :  30x/menit, 
suhu : 36,5 oC. 
A : masalah teratasi sebagian 



















1. Mengkaji tingkat nyeri menggunakan 
PQRST 
2. Memberikan informasi tentang nyeri 
seperti penyebab dan berapa lama terjadi, 
tindakan penvegahan 
3. Melatih relaksaksi napas dalam 
4. Mengevaluasi hasil tindakan 
pengontrolan nyeri 
5. Menginjeksi Katerolac 1 ampul/iv 
S :pasien mengatakan masih 
merasa nyeri pada dada, nyeri 
seperti tertusuk, nyeri 
menjalar dari dada ke 
punggung, nyeri dirasakan 
pada saat melakukan 
pergerakan 
O : skala nyeri 6 (nyeri sedang), 
 wajah pasien nampak 
meringis kesakitan 
A : masalah belum teratasi  
P  : Intervensi dilanjutkan 







1. Menentukan keterbatasan klien  
2. Mendorong pasien untuk 
mengungkapkan keterbatasaanya 
3. Mengoservasi asupan nutrisi 
4. Motivasi untuk melakukan periode 
istrahat dan aktivitas 
5. Mengatur posisi semifowler 
S :pasien mengatakan masih lelah 
saat beraktivitas 
O : pasien tampak lemah , ADL 
masih dibantu oleh keluarga.  
A : masalah teratasi sebagian 
P  : intervensi dilanjutkan 
 
CATATAN PERKEMBANGAN MENGGUNAKAN SOAPIE 
Hari/tgl/jam Diagnosa Jam SOAPIE 







08:00 S  : pasien mengatakan dada masih terasa berdebar-debar 
O : saat dikaji KU lemah, wajah pasien nampak pucat, auskultasi bunyi 
jantung yaitu terdapat bunyi abnormal yaitu mur-mur. Hasil TTV : TD: 
100/70 mmHg, N : 110x/m, RR 28x/m 
 jantung A : Masalah belum teratasi sebagian 
P :  Pertahankan intervensi 
I  : Melakukan pengukuran TTV TD, nadi, RR dan suhu 
-Mengaukultasi bunyi jantung 
-Memberokan obat Dobutamin5 Mg/Kg diencerkan dengan aquades 45 
cc/ syring pump, kecepatan 1,5 ml/jam 





dengan agen cedera 
biologi 
08:20 S  : pasien mengatakan nyrinya sudah mulai berkurang, nyeri  
O : skala nyeri 3 (nyeri ringan), wajah pasien ampak rileks. Hasil TTV: N: 
110x/m 
A : Masalah teratasi 
P  : Pertahankan intervensi 
-Mengkaji tingkat nyeri menggunakan PQRST 
-Memberikan informasi tentang nyeri seperti penyebab dan berapa lama 
terjadi, tindakan penvegahan 
-Melatih relaksaksi napas dalam 
 -Mengevaluasi hasil tindakan pengontrolan nyeri 
-Menginjeksi Katerolac 1 ampul/IV 
E  : Masalah nyeri teratasi pertahankan intervensi 




 S :  Pasien mengatakan rasa lelah mulai berkurang  
O : saat dikaji pasien dalam keadaan stengah duduk, aktivitas masih di bantu 
oleh keluarga 
A : masalah intoleransi aktivitas teratasi sebagian 
P  : pertahankan intervensi 
I  :  Menentukan keterbatasan klien  
-Mendorong pasien untuk mengungkapkan keterbatasaanya 
-Mengoservasi asupan nutrisi 
-Motivasi untuk melakukan periode istrahat dan aktivitas 
-Mengatur posisi semifowler 
E  : Masalah teratasi sebagian lanjutkan intervensi 




 S  : pasien mengatakan dada masih terasa berdebar-debar 
O : saat dikaji KU lemah, wajah pasien Nampak pucat, auskultasi bunyi 
 berhubungan 
dengan kontraksi 
otot jantung yang 
tidak adekuat 
jantung yaitu terdapat bunyi abnormal yaitu mur mur. Hasil TTV : TD: 
110/70 mmHg, N : 119x/m, RR : 29x/m  
A : Masalah belum teratasi sebagian 
P  : Pertahankan intervensi 
I   : Melakukan pengukuran TTV TD, nadi, RR dan suhu 
-Mengaukultasi bunyi jantung 
-Memberokan obat Dobutamin5 Mg/Kg diencerkan dengan aquades 45 
cc/ syring pump, kecepatan 1,5 ml/jam 
E  : masalah teratasi sebagian, pertahankan intervensi 
Rabu 27 Juni 
2018 
  S : pasien mengatakan merasakan nyeri pada dada, nyeri semakin bertambah, 
nyeri sepeti tertikam, nyeri menjala pada area dada sampai ke 
punggung, nyeri dirasakan saat melakukan pergerakan 
O : skala nyeri 7 (nyeri berat), wajah pasien gelisah dan meringgis kesakitan. 
Hasil TTv : N: 110x/m 
A  : Masalah belum teratasi 
P   : Pertahankan intervensi 
      -Mengkaji tingkat nyeri menggunakan PQRST 
      -Memberikan informasi tentang nyeri seperti penyebab dan berapa lama   
terjadi, tindakan penvegahan 
-Melatih relaksaksi napas dalam 
     -Mengevaluasi hasil tindakan pengontrolan nyeri 
-Menginjeksi katerolac 1 ampul/iv 







 S :  Pasin mengatakan rasa lelah mulai berkurang  
O : Saat dikaji pasien dalam  keadaan stengah duduk, aktivitas masih di antu    
oleh keluarga, 
A : Masalah intoleransi aktivitas teratasi sebagian 
P : Pertahankan intervensi 
I : -Menentukan keterbatasan klien  
     -Mendorong pasien untuk mengungkapkan keterbatasaanya 
     -Mengoservasi asupan nutrisi 
     -Motivasi untuk melakukan periode istrahat dan aktivitas 
     -Mengstur posisi semifowler 








 S : Pasien mengatakan dada masih terasa berdebar-debar 
O : saat dikaji KU lemah, wajah pasien nampak pucat, auskultasi bunyi 
jantung yaitu terdapat bunyi abnormal yaitu mur-mur. Hasil TTV : TD : 
100/70 mmHg, N : 110x/m, RR : 28x/m  
A : Masalah belum teratasi sebagian 
P : Pertahankan Intervensi 
I : Melakukan pengukuran TTV TD, nadi, RR dan suhu 
Mengaukultasi bunyi jantung 
Memberokan obat Debutamin 5 Mg/Kg diencerkan dengan aquades 45 cc/ 
syring pump, kecepatan 1,5 ml/jam 
E : masalah teratasi sebagian, pertahankan intervensi 




dengan agen cedera 
biologi 
 S : pasien mengatakan nyerinya sudah mulai berkurang 
O : skala nyeri 6 (nyeri ringan), wajah pasien nampak rileks. Hasil TTV : 
110/80 mmHg, N :120x/m 
A : Masalah Teratasi 
 P : Pertahankan intervensi 
      -Mengkaji tingkat nyeri menggunakan PQRST 
     -Memberikan informasi tentang nyeri seperti penyebab dan berapa lama 
terjadi, tindakan pencegahan 
      -Melatih relaksaksi napas dalam 
      -Mengevaluasi hasil tindakan pengontrolan nyeri 
      -Menginjeksi Katerolac 1 ampul/iv 
E : Masalah nyeri teratasi pertahankan intervensi 






 S  : Pasien mengatakan rasa lelah mulai berkurang 
O :saat dikaji pasien dalam keadaan setengah duduk, aktivitas masih  dibantu   
oleh keluarga, 
A : masalah intoleransi aktivitas teratasi sebagian 
P  : pertahankan intervensi 
I   : -Menentukan keterbatasan klien  
     -Mendorong pasien untuk mengungkapkan keterbatasaanya 
     -Mengoservasi asupan nutrisi 
      -Motivasi untuk melakukan periode istrahat dan aktivitas 
     -Mengstur posisi semifowler 
E  : Masalah teratasi sebagian lanjutkan intervensi 
 
 
 
 
 
